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Vorwort

Das bis zum 09.12.2008 gultige Heimgesetz verpflichtete die Heimaufsichtsbehdrden der
Kreise und kreisfreien Stadte zur regelméaBigen Berichterstattung und Veréffentlichung ihrer
Tétigkeiten und sicherte somit die Information der politischen Gremien und der Bevdlke-
rung.

Im Zuge der Fdderalismusreform wurde die Gesetzgebungskompetenz flir unterschiedliche
Bereiche vom Bund auf die Lander Ubertragen. Das Heimgesetz wurde infolge dessen in
Nordrhein-Westfalen durch das Wohn- und Teilhabegesetz abgeldst.

Mit In-Kraft-treten zum 10.12.2008 wurde ein Verbraucherschutzgesetz geschaffen, das da-
fir Sorge trégt, dass die Bewohnerinnen und Bewohner einer Betreuungseinrichtung még-
lichst selbstbestimmt wohnen und am Leben in der Gemeinschaft teilhaben kénnen. Ihre
Rechte miissen dabei stets an erster Stelle stehen. Das Gesetz hat den Zweck, die Wiirde,
die Interessen und die Bedirfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner vor Beeintrachtigun-
gen zu schitzen und die Einhaltung der dem Betreiber ihnen gegeniber obliegenden
Pflichten und ihre Rechte zu sichern. Es soll die Transparenz tGber das Wohnen, die Ablau-
fe und Angebote in Betreuungseinrichtungen férdern, das selbstbestimmte Leben der Be-
wohner und deren Mitwirkung und Mitbestimmung in der Betreuungseinrichtung unterstut-
zen und zu einer besseren Zusammenarbeit aller zustandigen Behdrden (z.B. der Pflege-
und Altenhilfeplanung, der Lebensmitteliberwachung, der Hygienelberwachung, der Pfle-
gekassen, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK), den Tragern der
Sozialhilfe, und andere) beitragen.

Die Bewohnerinnen und Bewohner in Betreuungseinrichtungen sollen
= ein mdglichst selbstbestimmtes und selbstédndiges Leben flhren kénnen,
= vor Gefahren fir Leib und Seele und
= inihrer Privat- und Intimsphére geschitzt werden,

= eine am persoénlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsférdernde und qualifizierte
Betreuung erhalten,

= umfassend Uber Méglichkeiten und Angebote der Beratung, der Hilfe, der Pflege
und der Behandlung informiert werden,

= Wertschatzung erfahren, sich mit anderen Menschen austauschen und am gesell-
schaftlichen Leben teilhaben,

= jhrer Kultur und Weltanschauung entsprechend leben und ihre Religion ausiben
und in Wirde sterben kénnen.

Auch nach den neuen gesetzlichen Bestimmungen (§ 16 Abs. 3 WTG) sind die zustandigen
Behorden verpflichtet, alle zwei Jahre einen Tétigkeitsbericht zu erstellen und diesen zu
verdffentlichen.

Der vierte Tatigkeitsbericht der Heimaufsicht des Rheinisch-Bergischen Kreises gibt eine
Rickschau auf die Arbeit der Jahre 2008 und 2009. Besonderheit dieses Berichtes sind die
gesetzlichen Anderungen. Der in diesem Tatigkeitsbericht beschriebene Zeitraum der Jahre
2008 und 2009 orientiert sich an beiden gesetzlichen Vorgaben. Die Datenerhebung aus
dem Jahr 2008 basieren auf der Grundlage des ("Bundes-") Heimgesetzes, die Datenerhe-
bung aus dem Jahr 2009 auf dem ("Landes") Wohn- und Teilhabegesetzes NRW.

Um eine Vergleichbarkeit der bisherigen und der aktuellen Berichterstattung zu ermdogli-
chen und eine Kontinuitat in der Entwicklung der "Heimlandschaft" aufzuzeigen, wird der
bisherige strukturelle Aufbau beibehalten.
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.. Vorbemerkungen

Wahrend das Heimgesetz die rechtlichen Rahmenbedingungen von stationdren Einrichtun-
gen der Alten- und Behindertenhilfe sowie von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtungen re-
gelte, hat sich der Geltungsbereich des Wohn- und Teilhabegesetzes auch auf zahlreiche
ambulant betreute Wohnangebote erweitert. Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen fallen
nicht mehr unter die neuen Bestimmungen.

Das neue Gesetz heiBt nicht nur Wohn-, sondern auch Teilhabegesetz, weil es konsequent
die Rechte der Bewohnerinnen und Bewohner stérkt:

das Recht auf eine am persénlichen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsférdernde und
qualifizierte Betreuung,

das Recht umfassend Uber Angebote der Beratung, der Hilfe, der Pflege und der Be-
handlung informiert zu werden und

ein wirksames Mitbestimmungsrecht. Dies umfasst zum Beispiel die Grundsatze der
Speiseplanung sowie die Freizeitgestaltung.

Neben den dargestellten Rechten werden auch Bestimmungen zum Schutz des Bewohners
aufgezeigt:

Sicherstellung einer umfassenden Versorgung durch vertragliche Regelungen,
MaBnahmen zum Verbraucherschutz,
Sicherstellung einer qualifizierten pflegerischen Betreuung.

Das ,Wohn- und Teilhabegesetz* definiert zudem eindeutig, wann es sich um eine ,Betreu-
ungseinrichtung“ handelt. MaBgeblich dafur ist der Grad der Abhangigkeit, in die sich die
Bewohner begeben. Abhangig im Sinne des Gesetzes und damit schutzbedurftig sind Men-
schen immer dann, wenn ihnen aus einer Hand Wohnraum und umfassende Betreuungs-
leistungen angeboten werden.

In das neue Wohn- und Teilhabegesetz sind die Regelungen der friheren Heimpersonal-
verordnung, Heimmindestbauverordnung, Heimmitwirkungsverordnung und Heimsiche-
rungsverordnung eingeflossen.

Die Uberwachung der Betreuungseinrichtungen obliegt als Pflichtaufgabe zur Erfiillung
nach Weisung den Heimaufsichten der Kreise und kreisfreien Stédte. Dies bedeutet, dass
die Heimaufsicht die Aufgabe ausibt, aber die Entscheidungsbefugnis Gber die Art und
Weise der Durchfiihrung bei der zustédndigen Landesbehdrde liegt. So ist vorgeschrieben,
dass jede Betreuungseinrichtung grundsatzlich unangemeldet mindestens einmal jahrlich
Uberprdft wird.

Neben der ordnungsrechtlichen Aufgabenstellung haben die Heimaufsichten eine Bera-
tungs- und Informationspflicht fir Bewohnerinnen und Bewohner, deren Angehérige und
Betreuer, Betreiber von Betreuungseinrichtungen und sonstige Interessierte (z.B. Investo-
ren).
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Il Rechtliche Grundlagen der Heimaufsicht

Rechtsgrundlagen fir die Durchfiihrung der Heimaufsicht sind das Wohn- und Teilhabege-
setz Nordrhein-Westfalen (WTG) vom 10.12.2008 sowie die Durchfiihrungsverordnung zum
Gesetz liber das Wohnen mit Assistenz und Pflege in Einrichtungen (DVO zum WTG)

Zustandige Behérde

Nach § 13 WTG sind die Kreise und kreisfreien Stadte sachlich zustandig fir die Durchfih-
rung dieses Gesetzes und die Verfolgung von Ordnungswidrigkeiten.

Organisatorische Anbindung

Beim Rheinisch-Bergischen Kreis ist die Heimaufsicht dem Amt fir Gesundheitsdienste und
Lastenausgleich zugeordnet. Personell ist sie mit 2 Mitarbeitern des gehobenen Verwal-
tungsdienstes besetzt.

Die Heimaufsicht kooperiert je nach Bedarf mit anderen Fachdienststellen der Kreisverwal-
tung, wie etwa der Pflege- und Altenhilfeplanung, der Lebensmittellberwachung, der Amt-
sapothekerin, vor allem aber mit der Hygienelberwachung der unteren Gesundheitsbehor-
de. Darlber hinaus arbeitet sie eng mit anderen Institutionen und Behdrden, insbesondere
den Pflegekassen und ihren Verbanden, dem Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK), dem Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der Bauordnungsbehérde, den fir
den Brandschutz zustéandigen Ordnungsamtern zusammen. Hierbei Gbernimmt sie eine ko-
ordinierende Funktion.




M. Tatigkeitsbericht

Nach § 16 Abs. 3 des Wohn- und Teilhabegesetzes haben die 6rtlichen Heimaufsichten alle
zwei Jahre einen Tatigkeitsbericht vorzulegen.

Der Bericht der Heimaufsichten dient als Informationsplattform den politischen Gremien und
der Bevolkerung, stellt die Situation der Betreuungseinrichtungen und die Betreuung der
Bewohnerinnen und Bewohner dar und zeigt Entwicklungen zur Verbesserung der stationa-
ren Angebotsstruktur auf.

Hinweise zum Datenschutz

Dieser Bericht beachtet die Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestimmungen. Die im Rah-
men der Aufgabenwahrnehmung der Heimaufsicht bekannt gewordenen bzw. bei heimauf-
sichtlichen Prifungen in den Einrichtungen vorgefundenen positiven bzw. negativen Ergeb-
nisse sind nur in allgemeiner, zusammenfassender Form dargestellt. Die Weitergabe von
einrichtungs- oder bewohnerbezogenen Informationen, konkreten Fallschilderungen etc. ist
rechtlich nicht zuldssig und wiirde dem Ziel, das der Gesetzgeber mit dem Tétigkeitsbericht
verfolgt, zuwiderhandeiln.
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Einrichtungen nach dem Wohn- und Teilhabegesetz

Unter den Anwendungsbereich des Wohn- und Teilhabegesetzes fallen die Einrichtungen,
die den Zweck haben, altere Menschen, Volljgdhrige mit Behinderungen oder pflegebedirfti-
ge Volljahrige aufzunehmen, ihnen entgeltlich Wohnraum zu Gberlassen und damit verbun-
den Betreuung zur Verfligung zu stellen oder vorzuhalten und die in ihrem Bestand vom
Wechsel der Bewohner unabhangig sind (Betreuungseinrichtungen § 2 Abs. 1 WTG).

1.1

Einrichtungen

Der Uberwachung durch die Heimaufsicht unterliegen:

o Pflegeeinrichtungen (einschlieBlich eingestreute bzw. angebundene Kurzzeitpfle-
geplatze)

o Solitdre Kurzzeitpflege-Einrichtungen,

o Rehabilitationseinrichtungen (keine Reha-Kliniken),

o Stationare Hospize,

o Betreuungseinrichtungen fir Menschen mit Behinderungen,

o AuBenwohngruppen und stationares Einzel-/Paarwohnen der Einrichtungen fir
Menschen mit Behinderungen,

o Ambulant betreute Wohngemeinschaften, soweit sie unter den Geltungsbereich

des WTG fallen.

Tabelle 1: Einrichtungen

Einrichtungsart Einrichtungen Platze
2008 2009 2008 2009
Vollstationare Dauerpflege 22 23 2.288 2.382
» davon mit eingestreuter Kurz- (16) (18) (70) (81)
zeitpflege
Solitareinrichtungen:
Kurzzeitpflege 2 2 30 30
Tagespflege *) 5 66
Nachtpflege *) 0 0
Hospize 1 1 3 3
Einrichtungen far
Menschen mit Behinderungen 33 33 582 610
insgesamt: 63 59 2.969 3.025

*) Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege werden nur noch fir das Jahr 2008 darge-
stellt, da sie als teilstationére Einrichtungen nicht mehr unter das WTG fallen.




1.2 Personal fiir betreuende Tatigkeiten (alle Einrichtungen)

Der Betreiber der Betreuungseinrichtung hat sicherzustellen, dass die Zahl der Beschéftig-
ten und ihre persénliche und fachliche Qualifikation flr die von ihnen zu leistenden Tatigkei-
ten ausreicht. Betreuende Tétigkeiten in Einrichtungen durfen nur durch Fachkrafte oder
unter angemessener Beteiligung von Fachkraften wahrgenommen werden. Hierfur ist nach
den Vorgaben der Heimpersonalverordnung (bis 2008) und des Wohn- und Teilhabegeset-
zes eine Fachkraftquote von mindestens 50 % vorgeschrieben. Fachkréafte in diesem Sinne
sind Beschéftigte, die eine Ausbildung zu einer Fachkraft im Gesundheits- oder Sozialwe-
sen mit staatlich anerkanntem Abschluss nachweisen kénnen. Altenpflegehelferinnen und
Altenpflegehelfer, Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer sowie vergleichbare
Hilfskréfte sind keine Fachkrafte im Sinne der gesetzlichen Vorgaben.

Im Berichtszeitraum konnten bis auf eine alle Einrichtungen die erforderliche Fachkraftquo-
te nachweisen. Die eine Einrichtung erreichte zum Ende des Jahres 2009 nur 48 % der er-
forderlichen Quote. Hier erfolgten regelméaBige Uberprifungen und Gesprache Uber die
kinftige Einhaltung. Bei fortlaufender Nichteinhaltung wurde dem Trager zudem ein Bele-
gungsstopp angekindigt.

1.3 Mitwirkung und Mitbestimmung

Das Wohn- und Teilhabegesetz garantiert den Bewohnerinnen und Bewohnern, dass ihre
Winsche und Belange umfassend bericksichtigt werden. Die Mitwirkung und Mitbestim-
mung wird grundsatzlich durch Bewohnerbeirate, Vertretungsgremien oder Vertrauensper-
sonen (z.B. Angehérige und / oder ehrenamtlich tatige Personen) sichergestellt. Diese
Gremien sind Uber alle wichtigen Angelegenheiten zu informieren, die das Leben in der
Betreuungseinrichtung betreffen. |hnen obliegt ein Mitbestimmungsrecht bei der Verpfle-
gungsplanung, bei der Planung und Durchfiihrung von Veranstaltungen zur Freizeitgestal-
tung und bei der Aufstellung und Anderung der Hausordnung. Dartber hinaus wirken sie
u.a. bei der Formulierung oder Anderungen des Wohn- und Betreuungsvertrages, bei MaB-
nahmen zur Verhinderung von Unfallen, Anderung der Kostensatze, MaBnahmen einer an-
gemessenen Qualitat der Betreuung usw. mit.

Tabelle 2: Mitwirkung und Mitbestimmung

2008 2009

Anzahl der Einrichtungen, fur die die Wahl eines Bewohnerbeira-
tes rechtlich vorgesehen ist (ohne Hospize und Kurzzeitpflege- 60 *) 55 **)

mit Heimbeirat / Bewohnerbeirat 41 46
mit Ersatzgremium / Vertretungsgremium 5 5
mit Heimflrsprecher / Vertrauensperson 14 4

*) incl. Tagespflege
**) ohne Tagespflege - auBerdem wurde der Bewohnerbeirat fir die erst Ende 2009 neu eréffnete Einrichtung
erst im Jahre 2010 gewahlt.

Anmerkung: Der Anstieg der Bewohnerbeirdte 2009 wird auf die Starkung der Mitwirkung
durch das WTG zurlckgefuhrt.
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2. Tatigkeit der Heimaufsicht

2.1. Heimaufsichtliche Uberpriifungen

Entsprechend der Vorgaben des Wohn- und Teilhabegesetzes ist die Heimaufsicht ver-
pflichtet, jede Betreuungseinrichtung grundsatzlich mindestens einmal im Jahr zu prifen.
Die Prufungen erfolgen grundsatzlich unangemeldet.

2.2 Formen der heimaufsichtlichen Uberpriifung

Das Wohn- und Teilhabegesetz sieht fir die Heimaufsichtsbehérden folgende Formen der
Prifung vor:

o Prifung im Rahmen der Inbetriebnahme von Einrichtungen bzw. AuBenwohn-
gruppen
o Jahrliche Uberpriifung

o Anlassbezogene Prifung / Nachprifungen (z.B. bei Beschwerden)

o Prifungen zur Nachtzeit (nur zuldssig, wenn das Uberwachungsziel zu anderen
Zeiten nicht erreicht werden kann)

o Gemeinsame Priifungen mit dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK)

Im Jahr 2008 wurden die Einrichtungen noch am Ende eines Quartals dartber informiert,
dass im kommenden Quartal (ohne Terminangabe) eine wiederkehrende Priifung vorgese-
hen ist und sie gebeten, hierflr einen Erhebungsbogen auszuflillen. 2 Tage vor der Bege-
hung wurde dann, um auch die Anwesenheit eines verantwortlichen Gesprachspartners si-
cher zu stellen, die Einrichtung Uber den tatsachlichen Begehungstermin informiert.

Ab 01.01.2009 erfolgt grundsétzlich eine unangemeldete Prifung ohne vorherige schriftli-
che Erhebungen.

Seit Ende 2009 steht den Heimaufsichten landesweit ein einheitlicher Rahmenprifkatalog
zur Verflgung. Dieser Katalog umfasst 8 Prifkategorien mit insgesamt rund 50 Seiten und
dient als Leitfaden bei den Begehungen. Im Berichtszeitraum wurde der Rahmenprifkata-
log noch nicht angewendet.

2.3. Heimaufsichtliche Uberpriifungen 2008 und 2009

Im Jahr 2008 wurden insgesamt 78 und im Jahr 2009 80 Prifungen durchgefiihrt. Hierzu ist
anzumerken, dass im Jahre 2008 eine Tagespflegeeinrichtung und eine Behindertenein-
richtung nicht mehr Uberprift wurden, da sie zum 31.05.2008 bzw. 30.04.2008 geschlossen
bzw. in betreutes Wohnen umgewandelt wurden. Im Jahre 2009 wurde eine Betreuungsein-
richtung fur pflegebedurftige altere Menschen nicht Uberprift, da eine gemeinsam mit dem
MDK vorgesehene Prifung im IV. Quartal 2009 dann doch nicht zustande kam.

Ansonsten ist es gelungen, mindestens eine wiederkehrende Uberpriifung nach § 15
HeimG bzw. § 18 WTG in allen Einrichtungen des Rheinisch-Bergischen Kreises vorzu-
nehmen. Hinzu kamen weitere anlassbezogene Begehungen aufgrund von Beschwerden
bzw. als Uberpriifung der Umsetzung von MaBnahmen oder Empfehlungen. Priifungen zur
Nachtzeit bzw. an den Wochenenden waren anlassbezogen im Berichtszeitraum nicht er-
forderlich.
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Grafik 1:
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Das Spektrum der heimaufsichtlichen Uberpriifungen erstreckt sich bei pflegerischen Ein-
richtungen im Wesentlichen auf die drei Ebenen der Qualitat der Pflege:

o die Strukturqualitat
o die Prozessqualitat
o die Ergebnisqualitat

Die Strukturqualitdt befasst sich mit den Rahmenbedingungen des Leistungsprozesses.
Hierunter sind insbesondere die Pflege unter stéandiger Verantwortung einer Pflegefachkraft
sowie insgesamt die personelle, rAumliche und séchliche Ausstattung der Einrichtungen zu
verstehen.

Die Prozessqualitat bezieht sich auf den ganzheitlichen pflegerischen Prozess und die Ar-
beitsabldufe sowie die Unterbringung. Bestandteile sind unter anderem eine pflegewissen-
schaftlich anerkannte Pflegekonzeption, individuelle Pflegeanamnese und -planung, die
Koordinierung und Ausfihrung der Leistungen sowie die Dokumentation des Pflegeprozes-
ses.

Die Ergebnisqualitét soll etwas Uber die Zielerreichung der zuvor festgelegten Ziele aussa-
gen. Eine solche Aussage kann nur durch einen Vergleich der angestrebten Ziele mit dem
tatsachlichen Zustand getroffen werden.

Dies gilt grundsatzlich auch fur die Prifung von Einrichtungen fir Menschen mit Behinde-
rungen.
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Wie in den Vorjahren wurde auch in diesem Berichtszeitraum ein besonderes Augenmerk
auf das Erstellen von Pflege- bzw. Betreuungsplanungen und die Vollsténdigkeit der Do-
kumentation pflegerischer Leistungen sowie behandlungspflegerischer MaBnahmen gelegt.
Zudem wurde die Medikamentenaufbewahrung sowie die Medikamentengabe nach den
Dokumentationen / Verordnungen Uberprift. Die Uberprifung der stédndigen Anwesenheit
mindestens einer examinierten Fachkraft erfolgte anhand der Auswertung der Dienstplane.

Die Uberpriifung der Ergebnisqualitat erfolgte Giberwiegend unter Einbeziehung der Pflege-
planungen und Dokumentationen. Beschriebene Pflegeziele sollen sich an den tatsachli-
chen Fahigkeiten der Bewohnerinnen und Bewohner orientieren. MaBnahmen zur Zielerrei-
chung waren zu dokumentieren und ein regelmaBiges Controlling und eine Anpassung der
Ziele an aktuelle Befindlichkeiten waren sicherzustellen.
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3. Ergebnisse der heimaufsichtlichen Uberpriifungen

Der Berichtszeitraum 2008 / 2009 war gepragt von der Diskussion und der Umsetzung des
Wohn- und Teilhabegesetzes. Aus Sicht der Heimaufsicht ist es gelungen, hierbei mit allen
Einrichtungen in einen Dialog zu treten. Bei der Aufgabenwahrnehmung sieht sich die
Heimaufsicht auch nach den neuen Bestimmungen vorrangig als Ratgeber und Partner und
sekundér als Uberwachungs- und Kontrollboehérde. Trager und Leitungen der Einrichtungen
sind bemiht, eine offene Informationspolitik gegentber der Heimaufsicht zu pflegen und
insbesondere bei Grundsatzfragen oder maBgeblichen Angelegenheiten die Beratung
durch die Heimaufsicht zu suchen.

Neben dem Dialog mit den Einrichtungstragern war der regelméaBige Austausch mit den
Vertreterinnen und Vertretern des Bewohnerbeirates, dem Vertretungsgremium bzw. der
Vertrauensperson aber auch mit Bewohnerinnen und Bewohnern ein wichtiger Bestandteil
des Aufgabenspektrums der Heimaufsicht. Die Bewohnerzufriedenheit ist ein zentrales
Messinstrument zur Ermittlung der Ergebnisqualitat von Pflege und Betreuung. Im Rahmen
der Begehung findet eine Befragung des Bewohnerbeirates statt. Darliber hinaus werden
einzelne Bewohner zum subjektiven Wohlbefinden befragt.

3.1 Qualitatssichernde MaBnahmen

Im Berichtszeitraum wurden die Qualitatssicherungssysteme in den Einrichtungen weiter-
entwickelt und an die aktuellen Standards angepasst. Dieses erfolgte unter Mitarbeit und
Beratung der Spitzenverbénde, denen die Einrichtungen angehéren, aber auch durch die
intensive Einbindung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Der Entwicklungsprozess wurde
von den Qualitatsbeauftragten der jeweiligen Einrichtung begleitet.

Beim Aufbau eines Qualitéatssicherungssystems handelt es sich in der Regel um einen
mehrjéhrigen und sich standig weiterentwickelnden Prozess. Ziel ist es, ein Pflegeleitbild zu
entwickeln und ein Qualitdtshandbuch als Leitfaden fir die tagliche Arbeit vorzuhalten, wel-
ches die wesentlichen Prozesse im téglichen Alltag strukturiert, optimiert regelt, verbindlich
festschreibt und auf ihre Wirksamkeit Uberprift (z.B. Pflegevisite). Eine Beteiligung der
Heimaufsicht bei der Entwicklung qualitatssichernder MaBnahmen ist durch regelméaBige
Information sichergestellt.

3.2 Feststellungen in stationdren Betreuungseinrichtungen fiir Senioren

Trotz der Bemihungen der Trager, qualitatssichernde MaBnahmen in ihren Einrichtungen
zu etablieren, wurden auch in diesem Berichtszeitraum Mangel festgestellt, die eine Inter-
vention der Heimaufsicht erforderlich machte.

3.2.1 Feststellungen im Bereich der Strukturqualitat
SchwerpunktmaBig wurden die nachstehend aufgefihrten Mangel vorgefunden:

Personalausstattung

e Nicht immer wurde ausreichend Zeit fiir die Ubergabe von Schicht zu Schicht ein-
geplant, bzw. diese erfolgte nicht in Verantwortung einer Pflegefachkraft.
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e Vereinzelt kam es vor, dass der Dienstplan nicht alle vorgeschriebenen Bestand-
teile enthielt bzw. es wurden Mangel bei den vorgenommenen Eintragungen fest-
gestellt (Uberschreibungen, fehlende oder falsche Qualifikationsangaben bzw.
zum Stellenumfang).

Diese Mangel konnten in der Regel durch mindliche Absprachen kurzfristig behoben
werden. Da es sich hierbei um keine gravierenden Mangel handelte, wurden keine
unangemeldeten Nachprifungen durchgefihrt.

Bauliche Feststellungen

Aufgrund der aus dem Jahr 1978 stammenden Heimmindestbauverordnung wurden
gerade bei alteren Einrichtungen bauliche Gegebenheiten vorgefunden, die den quali-
tativen Standards nicht mehr gerecht werden. Diese Verordnung wurde durch das
Wohn- und Teilhabegesetz abgelést.

Das neue Gesetz fordert z.B. jetzt, dass der Anteil der Einzelzimmer mindestens
80 % betragt. Diese Vorgabe mussen die Einrichtungen bis spéatestens 31.07.2018
erfullen. Mehrbettzimmer far mehr als 2 Bewohner sind kinftig unzulassig. Einrich-
tungen, die diesen Vorgaben nicht entsprechen, missen diese bis Ende 2011 abbau-
en. Hiervon sind im Rheinisch-Bergischen Kreis zwei Einrichtungen betroffen, die
noch Drei- bzw. Vierbettzimmer vorhalten.

In weiteren Einrichtungen entsprechen die Sanitarausstattungen oder Raumgestal-
tungen nicht den heutigen Anforderungen.

Um die heute geltenden Standards zu erreichen, haben im Berichtszeitraum drei Ein-
richtungen mit der Erstellung von Ersatzneubauten begonnen bzw. diese fertig ge-
stellt. Andere Einrichtungstrager planen derzeit die Modernisierung ihrer Einrichtung.

3.2.2 Feststellungen im Bereich der Prozessqualitat

Die Uberpriifung der Prozessqualitat erfolgte durch die stichprobenhafte Einsichtnahme in
die Pflegedokumentationen. Im Folgenden werden die am haufigsten festgestellten Mangel
dargestellt.

Pflegeplanung

Die Bindelung der Informationen Gber die Bewohnerinnen und Bewohner muss zu
einer umfassenden Pflegeplanung fuhren, die alle Besonderheiten, Interessen und
BedUrfnisse der Betroffenen aufzeigen.

e Wie in den Vorjahren wurde vereinzelt festgestellt, dass die Pflegeplanungen
nicht ausreichend handlungsanleitend beschrieben waren oder Probleme be-
schrieben wurden, die unwesentlich waren. Die Biographie wurde entweder nicht
oder nicht ausreichend (selten wurden Vorlieben oder Abneigungen genannt) in
der Pflegeplanung erfasst.

e Die Einbeziehung des sozialen Dienstes bei der Erstellung der Pflegeplanungen
zum Punkt "sich beschaftigen”, war vielfach nicht erkennbar.

e Eine regelméaBige oder anlassbezogene Evaluation der Pflegeplanungen ein-
schlieBlich deren Dokumentation war nicht in allen Fallen gegeben.
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Bei den Begehungen im Berichtszeitraum wurde immer wieder deutlich, dass zwar
das Wissen Uber die Pflegeplanung vorhanden war, allerdings die Fortschreibung der
Planung in den Hintergrund geriet. Insofern wurden die Einrichtungen in den Ab-
schlussgesprachen und in den Begehungsberichten darauf hingewiesen, diese Man-
gel im Rahmen der Dienstbesprechungen zeitnah zu thematisieren und eventuell
Schulungen hierzu anzubieten.

Pflegedokumentation

e Bei der Prufung der Pflegedokumentationen kam es wiederholt zu Beanstandun-
gen der Medikamentenblatter. Unlbersichtliche Darstellungen bei wechselnden
Medikamentenverordnungen lieBen eine einfache Handhabung bei der Medika-
mentengabe nicht zu. Es wurde angeregt, die beanstandeten Blatter neu zu
erstellen.

e Vereinzelt lagen Protokolle pflegetherapeutischer MaBnahmen vor, die ohne er-
sichtlichen Grund gefihrt wurden. Lagen Griinde vor, waren die Protokolle teil-
weise unvollstandig oder nicht ausreichend mit dem Arzt abgestimmt.

Diese Méngel wurden im Rahmen der Beratung mit den Einrichtungen erértert. Der
unsachgemaBe Umgang mit der Dokumentation pflegetherapeutischer MaBnahmen
veranlasste die Heimaufsicht dazu, unangemeldete Nachprifungen durchzufthren.

Medikamentenaufbewahrung

Bei der Aufbewahrung von Arzneimitteln wurden bei den stichprobenhaften Uberpri-
fungen folgende Mangel festgestellt:

¢ Nicht rechtzeitige Nachbestellung bei aufgebrauchten Medikamenten.
¢ Nicht bewohnerbezogene oder fachgerechte Aufbewahrung.
e Falsche oder fehlende Angaben zur Indikation (bei der Bedarfsmedikation).

e Unzureichende bzw. fehlerhafte Beschriftung der Medikamentenumverpackun-
gen.

e Die erforderliche jahrliche Beratung Uber den sachgerechten Umgang mit Arznei-
mitteln wurde nicht von allen in der Pflege tatigen Mitarbeitern/innen wahrge-
nommen.

Diese Méangel wurden im Rahmen der Abschlussgespréache erértert. Die Einrichtun-
gen wurden aufgefordert, die gesetzlichen Vorgaben einzuhalten und entsprechende
Schulungen durchzufiihren und diese nachzuweisen. Eine Uberprufung erfolgte in der
Regel durch unangemeldete Nachprifungen.

Hygiene

Durch die Mitarbeiter der Hygienelberwachung der unteren Gesundheitsbehdrde
wurden verschiedene Méangel in Bezug auf die Anforderungen nach hygienerechtli-
chen Vorschriften festgestellt:

e mangelnde Aufbereitung (z.B. desinfizieren) von Medizinprodukten,
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e Unkenntnis beim Umgang mit Desinfektionsmitteln,

e Defizite im Umgang mit Infektionskrankheiten sowohl beim Pflegepersonal als
auch beim Reinigungsdienst,

e mangelnde Durchfiihrung der Mundhygiene (auch fehlende Schulungen),
e unzureichende Aktualisierung der Hygieneplane.

Entsprechende MaBnahmen zur Mé&ngelbeseitigung wurden eingeleitet und Uber-
wacht.

Essen und Trinken

Bis Ende 2008 haben die Mitarbeiter der Heimaufsicht in den Betreuungseinrichtun-
gen keine Mabhlzeiten zu sich genommen. Das Wohn- und Teilhabegesetz bzw. der
Rahmenprifkatalog sehen aber ausdriicklich vor, dass das Essen ein Qualitats-
merkmal darstellt, welches auch demzufolge zu Uberprifen ist.

Bei den Uberpriifungen ab 2009 wurde in einzelnen Wohnbereichen die Essensaus-
gabe beobachtet und anschlieBend auch speziell die passierte Kost probiert. Dies vor
dem Hintergrund, dass dieses Essen meist Bettlagerige oder Bewohner mit Schluck-
problemen erhalten, die sich erfahrungsgeman selten zur Qualitat duBern kénnen. Es
wurden hierbei recht unterschiedliche Darreichungsformen festgestellt. In Einzelfallen
wurde dieses passierte Essen mit verschiedenen Komponenten in einem Warmebe-
hélter angeliefert, was dann dazu flhrte, dass es bei der Ausgabe zur Vermischung
der Speisekomponenten kam. In anderen Einrichtungen wurde dieses Essen mittels
Schopfsystem aus den einzelnen Komponentenbehéltern aufgetragen. Wieder ande-
re Einrichtungen trugen die verschiedenen Komponenten mit Portionierungsloffeln
oder Spritzbeuteln auf. Leider waren die Teller nur vereinzelt optisch ansprechend
dekoriert.

Nach subjektiver Wahrnehmung war jeweils der Geschmack nicht zu beanstanden.
Sehr haufig wurde aber wahrgenommen, dass das Essen nicht ausreichend warm
angereicht wurde, wobei hier zu berticksichtigen war, dass diese Bewohner haufig
das Essen nur sehr langsam zu sich nehmen.

Empfehlungen und vereinzelt auch Forderungen fUhrten dazu, dass z.T. neue Wér-
mewagen, Warmeteller angeschafft oder Speisen in diesen Féllen in der Mikrowelle
nochmals erwarmt wurden. Zu der Darreichungsform wurden Empfehlungen ausge-
sprochen, darauf zu achten, dass sich einzelne Komponenten nicht vermischen oder
Portionierer bzw. Spritzbeutel zu benutzen, um ein optisch ansehnliches Menl zu
servieren.

Die Versorgung mit Getranken war im Wesentlichen nicht zu beanstanden.

Freiheitsbeschrankende und freiheitsentziehende MaBnahmen

e In einigen Féllen fehlte bei urteilsfahigen Bewohnerinnen und Bewohnern die
schriftliche Einverstandniserklarung fir MaBnahmen (z.B. Hochziehen eines Bett-
gitters).

e Richterliche Genehmigungen flr freiheitseinschrankende MaBnahmen waren in
Einzelfallen nicht vorhanden oder nicht rechtzeitig verlangert worden.
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e In Einrichtungen mit geschlossenen Bereichen lag nicht immer fir jeden dort un-
tergebrachten Bewohner eine individuelle richterliche Genehmigung vor.

Nach Aufforderung wurden die Einverstandniserklarungen bzw. die Genehmigungen
des Amtsgerichtes unverziiglich eingeholt und der Heimaufsicht vorgelegt.

Mitwirkung und Mitbestimmung

Gegenlber dem bisherigen Heimrecht wurden durch das WTG die Mitbestimmungs-
und Mitwirkungsrechte der Bewohner deutlich erweitert. Das Gesetz stellt die Rechte
der Bewohnerinnen und Bewohner konsequent in den Mittelpunkt und starkt das Mit-
spracherecht und sichert eine aktive Mitgestaltung am Leben in der Betreuungsein-
richtung.

Bedingt durch diese Neuregelungen gab es auch strukturelle Anderungen. Der bis
dahin gewéhlte Heimbeirat konnte seine Amtzeit fortsetzen, das Ersatzgremium (Ver-
tretungsgremium) und der Heimfiirsprecher (Vertrauensperson) mussten bis zum
30.06.2009 neu gewahlt bzw. bestellt werden.

Die Betreuungseinrichtungen waren bemuht, die Umsetzung fristgerecht vorzuneh-
men. Dies ist nicht immer sofort gelungen. Aufgrund dessen hat das Ministerium En-
de des Jahres 2009 einen umfangreichen Leitfaden sowohl fir die Trager als auch fir
die Bewohner zur Verfligung gestellt. Es wird davon ausgegangen, dass nunmehr ei-
ne zeithnahe Umsetzung erfolgt.

Sicherheit

e Es waren nicht immer ausreichend Orientierungshilfen fiir demente Bewoh-
ner(innen) vorhanden.

3.23 Feststellungen im Bereich der Ergebnisqualitat

Die Bewohnerinnen und Bewohner bewerten ihre Versorgung grundsatzlich positiv. Neben
der Aussage, dass Personal habe zuwenig Zeit, wurde vor allem der Geschmack und die
mangelnde Abwechslung der Speisen beanstandet. Die von den Beiratsmitgliedern bzw.
Bewohnerinnen und Bewohnern geduBerte Kritik, ihre Veranderungs- und Verbesserungs-
vorschlage, aber ebenso ihr Lob flieBen als eigenstédndiger Punkt unmittelbar in die jeweili-
gen einrichtungsbezogenen Prifberichte ein.

Bei der stichprobenartigen Uberpriifung der Pflegeplanungen und Dokumentationen musste
wiederholt festgestellt werden, dass beschriebene Pflegeziele sich nicht an den tats&chli-
chen Fahigkeiten der Bewohnerinnen und Bewohner orientierten. Darlber hinaus wurde
vereinzelt festgestellt, dass keine regelmaBige Evaluation und Anpassung der Ziele vorge-
nommen wurde. Zudem waren MaBnahmen zur Zielerreichung zum Teil unzureichend be-
schrieben.




- 17 -

3.3 Feststellungen in Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen

(einschlieBlich AuBenwohngruppen)

In den Einrichtungen fir Menschen mit Behinderungen im Rheinisch-Bergischen Kreis steht
das Normalitatsprinzip der hier lebenden Menschen im Vordergrund. Dabei werden alle
vorhandenen Ressourcen genutzt, um auf die individuellen Bedurfnisse der Bewohner ein-
zugehen. Das bedeutet, dass im Grundsatz alle Anforderungen an ein Wohnhaus und das
dortige Geschehen an der Normalitdt gemessen werden, die in der Gesellschaft auch fir
Menschen ohne Behinderung gelten.

Unter Berlcksichtigung dieser Rahmenbedingungen wurden die festgestellten Mangel zur
Struktur- und Prozessqualitat in der Regel in Beratungsgesprachen thematisiert. In Einzel-
fallen (z.B. mangelhafte Medikamentenaufbewahrung) erfolgten unangemeldete Nachpri-
fungen.

3.3.1 Feststellungen im Bereich der Strukturqualitat
Dienstplangestaltung

Entgegen den Feststellungen in den Vorberichten gab es im Berichtszeitraum keine
wesentlichen Beanstandungen.

3.3.2 Feststellungen im Bereich der Prozessqualitat
Betreuungsplanung (Individuelle Hilfeplane)

¢ Nicht alle eingesehenen Hilfeplane verfiigten tber eine detaillierte Ziel- und MaB-
nahmenplanung. Die Evaluation der Hilfeplédne erfolgte zum Teil nicht regelmaBig.

e Die Durchfihrung der MaBnahmen zu den geplanten Férderzielen wurde nicht
immer ausreichend beschrieben.

Betreuungsdokumentation
e Verlaufsberichte wurden zum Teil unvollstandig oder nicht schllissig gefuhrt.

e Die Biographieerhebung (z.B. friihere Tatigkeit, Schulbildung, Vorlieben oder Ab-
neigungen, Aussagen zum Elternhaus bzw. der Familie) war vereinzelt lickenhaft
und konnte damit auch nicht in die Hilfeplanung einflieBen.

Medikamentenaufbewahrung

e In einigen Einrichtungen wurde die nicht bewohnerbezogene oder fachgerechte
Aufbewahrung, die fehlenden Angaben der Indikation oder Dosierung (insbeson-
dere bei der Bedarfsmedikation) und die nicht oder unzureichend erfolgte Be-
schriftung der Medikamentenverpackungen beanstandet.

Diese Méangel wurden im Rahmen der Abschlussgespréche erdrtert und wenn mdog-
lich sofort beseitigt. War dies nicht méglich, hatten die Einrichtungen die Beseitigung
des Mangels innerhalb einer festgelegten Frist nachzuweisen. In anderen Fallen er-
folgte die Kontrolle durch unangemeldete Nachprifungen.
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3.3.3 Feststellungen zur Ergebnisqualitat

Bei den Gespréchen mit den Vertreterinnen und Vertretern des Bewohnerbeirates und den
Bewohnerinnen und Bewohnern war trotz durchaus kritischer Anmerkungen (z.B. im Be-
reich der Freizeitgestaltung, Raumsituationen) ein groBes MaB an individueller Zufrieden-
heit festzustellen.

3.4. Beschwerden

Bedingt durch die Medienberichterstattung ist insgesamt festzustellen, dass vor allem die
Angehdrigen kritischer geworden sind und von ihrem Beschwerderecht auch gegentiber der
Heimaufsicht Gebrauch machen.

In Abhéngigkeit von Art und Schwere der erhobenen Vorwirfe wird die Vorgehensweise bei
einer Beschwerde durch die Heimaufsicht im Einzelfall festgelegt.

Beschwerden erreichen die Heimaufsicht in der Regel telefonisch, vereinzelt aber auch
schriftlich, von Angehérigen, Betreuern oder (ehemaligen) Mitarbeitern. Die Beschwerden
beziehen sich Uberwiegend auf die Pflege- und Betreuungsqualitat in der Einrichtung.

Um eventuelle Verleumdungen gegentber dem Einrichtungstrager zu vermeiden, wird von
Seiten der Heimaufsicht auf die Mitwirkung und Benennung des Beschwerdeflihrers hinge-
wirkt. Vereinzelt beflrchten die Beschwerdeflhrer aber Nachteile fir die Bewohner oder ih-
re eigene Person. Die Heimaufsicht wéagt in diesen Fallen ab, ob bei der weiteren Bearbei-
tung die Anonymitat gewahrt bleiben kann.

Um zun&chst festzustellen, ob es sich tatsachlich um eine Beschwerde handelt oder eher
die persodnliche Situation und Betroffenheit des Beschwerdeflihrers Anlass zur Kontaktauf-
nahme war, wird zu Beginn des Verfahrens ein intensives Gesprach gefiihrt. Steht die ei-
gene Betroffenheit im Mittelpunkt der Beschwerde, kann oftmals schon durch dieses Ge-
sprach eine Konfliktldsung herbeigefihrt werden.

Die weitere Vorgehensweise richtet sich nach der Art und Schwere der Beschwerde:

Ist die vorgetragene Beschwerde offensichtlich nicht so schwerwiegend, wird der Einrich-
tungstrager zur schriftlichen Stellungnahme aufgefordert oder es finden telefonische Rick-
sprachen statt. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn es sich um Entgeltforderungen
handelt.

Liegt dringender Handlungsbedarf vor, wird kurzfristig eine unangemeldete Begehung vor-
genommen. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn der Bewohner unzureichend oder
falsch gepflegt, Personal ,nie“ ansprechbar sein soll oder hygienische Méangel beanstandet
werden.

Grundsatzlich erfolgt die Anhérung des Tréagers bzw. der Einrichtungsleitung mit der Még-
lichkeit, zu den vom Beschwerdeflhrer erhobenen Vorwirfen Stellung zu nehmen.

Fahrt diese Prifung zu dem Ergebnis, dass die Beschwerde berechtigt ist, wird der Trager
aufgefordert, die Mangel innerhalb einer angemessenen Frist zu beseitigen. Die Kontrolle
erfolgt dann erneut durch eine unangemeldete Nachpruifung.

Grundsatzlich ist aber festzustellen, dass die Trager, Einrichtungs- und Pflegedienstleitun-
gen und das Personal verstéarkt um Qualitatssicherung bemuht sind. Auf die Einflihrung und
Pflege eines Beschwerdemanagements wird zudem im Rahmen der Prifungen von Seiten
der Heimaufsicht ausdrlcklich hingewiesen.
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Im Berichtszeitraum wurden insgesamt 34 Beschwerden (2008 = 15 / 2009 = 19) vorgetra-
gen. Davon bezogen sich 6 Beschwerden auf Behinderteneinrichtungen
(2008 = 4 / 2009 = 2) und 28 auf stationare Pflegeeinrichtungen (2008 = 11 /2009 = 17).

Tabelle 3: Zusammenfassende Darstellung und Bewertung der Beschwerden

2008 2009

Anzahl der Beschwerden gesamt: | 15 | 19
begriindet:
davon

zur Pflege- / Betreuungsqualitat 6 6

zum Wohnen 1 2

zu den Kosten (auch Hilfsmittel) o0 1 1
zum Teil begriindet:
davon

zur Pflege- / Betreuungsqualitét I R 3
unbegriindet:
davon

zur Pflege- / Betreuungsqualitat 6 6

zum Wohnen 0 1

zu den Kosten (auch Hilfsmittel) 1 0

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Beschwerden, die durchgefiihrten MaBnah-
men zur Klarung und Abhilfe ergeben sich aus der Ubersicht, die dem Bericht als Anlage
beigeflugt ist.
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4. Interventionen und MaBnahmen der Heimaufsicht

Sowohl das Heimgesetz als auch das Wohn- und Teilhabegesetz sahen bzw. sehen ver-
schiedene Eingriffsmdéglichkeiten fir den Fall vor, dass Mangel bei der Erflllung der ein-
schlagigen Anforderungen an den Betrieb der Einrichtung bestehen. Die MaBnahmen rei-
chen von der Beratung Uber die Mdglichkeiten zur Mangelbeseitigung, Uber den Erlass von
Anordnungen zur Abwendung bzw. Abwehr einer drohenden oder eingetretenen Gefahr-
dung des Bewohnerwohls, Uber die Mdglichkeit von Beschéftigungsverboten, letztendlich
bis hin zur Untersagung des Betriebs der Betreuungseinrichtung.

4.1 Prifbericht

Unter Bericksichtigung der qualitatssichernden und beratenden Funktion hat die Heimauf-
sicht des Rheinisch-Bergischen Kreises ein strukturiertes Verfahren zur Begehung der Ein-
richtungen entwickelt:

Im Anschluss an die Begehung werden die gewonnenen Erkenntnisse mit den Einrich-
tungsleitungen in einem Abschlussgesprach erdrtert. Festgestellte Mangel werden themati-
siert und mégliche MaBnahmen zur Beseitigung unterbreitet. Darlber hinaus erhalten die
Einrichtungen einen umfassenden Prifbericht, der auf Basis des Rahmenprifkataloges
aufgebaut ist. In diesem Prifbericht werden die positiven Feststellungen wie auch festge-
stellten Mangel aufgefihrt und auch die im Rahmen des Beratungsauftrages der Heimauf-
sicht gemachten Empfehlungen und Fristen zur Mangelbeseitigung dargestellt. Soweit es
sich um schwerwiegende Mangel handelt, erfolgt gleichzeitig ein Beratungsangebot nach §
19 Abs. 1 Satz 1 WTG. Die Einrichtungen werden aufgefordert, in einer entsprechenden
Stellungnahme die MaBnahmen zur Mangelbeseitigung aufzuzeigen.

Nach Eingang der Stellungnahme wird jeweils entschieden, ob diese als ausreichend er-
achtet wird oder die Umsetzung im Rahmen einer unangemeldeten Nachprifung nochmals
Uberprtft werden soll.

4.2 Anordnungen und BuBgelder

Wenn festgestellte Mangel trotz Beratung durch die Heimaufsicht nicht abgestellt werden,
konnten nach § 17 Heimgesetz bzw. jetzt nach § 19 Abs. 2 WTG gegenilber den Tragern
Anordnungen erlassen werden. Bei Nichteinhaltung dieser Anordnungen hat die Heimauf-
sicht die Mdglichkeit nach § 21 WTG ein Ordnungswidrigkeitenverfahren einzuleiten und
ein BuBgeld zu verhdngen. Im Berichtszeitraum mussten keine Anordnungen gegentber
einem Trager erlassen werden.

4.3 SchlieBung einer illegalen Einrichtung

Aufgrund einer anonymen Anzeige wurde die Heimaufsicht Anfang 2008 auf eine illegale
Einrichtung in einer Souterrainwohnung eines Hauses aufmerksam gemacht. Im Rahmen
einer Uberprifung wurde festgestellt, dass dort flinf pflegebedrftige Personen lebten, de-
ren Pflege der Betreiber selbst mit Hilfskraften durchfiihrte. Mehrere Uberprifungen flhrten
zu dem Ergebnis, dass die Bewohner nicht fachgerecht gepflegt und betreut wurden. Um
die SchlieBung herbeizufihren, wurde ein Heimfeststellungsverfahren eingeleitet. Mit Un-
terstitzung des Rechtsbeistandes des Betreibers konnten kurzfristig drei Bewohner ander-
weitig untergebracht werden. Die Betreuung der beiden verbliebenen Bewohnerinnen wur-
de durch einen ambulanten Pflegedienst sichergestellt. Nachprifungen ergaben keine wei-
tere Beanstandung. Das Heimfeststellungsverfahren wurde vom Verwaltungsgericht darauf
hin fUr erledigt betrachtet und eingestellt. Ein Untersagungsverfahren nach § 19 HeimG war
damit entbehrlich geworden.
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5. Beratungen und Informationen

Die im Berichtszeitraum durchgefiihrten Beratungen bezogen sich zum gréBten Teil auf
rechtliche Fragen zur Anwendung der neuen gesetzlichen Bestimmungen.

Die Beratung von Angehdrigen und in Einzelfallen von Bewohnerinnen und Bewohner er-
folgte Uberwiegend telefonisch. Diese Beratungen wurden aufgrund der vielfach emotiona-
len Betroffenheit sehr intensiv gefihrt.

Die Beratung von Investoren und / oder ambulanten Pflegeanbietern hat erheblich zuge-
nommen. In der Regel beabsichtigten diese sogenannte "neue Wohnformen" (ambulant be-
treute Wohngemeinschaften) zu eréffnen, die ausdriicklich nicht unter den Schutz des
Heimrechtes bzw. Wohn- und Teilhabegesetzes (Abgrenzungskriterien des § 1 Abs. 2
HeimG bzw. § 2 Abs. 1 WTG) fallen sollen. Zum Ende des Berichtszeitraumes gab es 6
solcher Wohngemeinschaften.

Mit der Feststellung, dass es sich nicht um eine Betreuungseinrichtung nach dem WTG
handelt, endet aber die Tatigkeit der Heimaufsicht nicht. Hier ist regelmaBig vor Ort zu pru-
fen (Gespréche, Einsicht in Protokolle der Mietergemeinschaft etc.), ob die Voraussetzun-
gen hierflr weiter vorliegen. Im Berichtszeitraum wurden insgesamt 11 solcher Uberprifun-
gen vorgenommen.

Weitere 12 potentielle Investoren und Trager von Projekten zu den "neuen Wohnformen"
nahmen insgesamt 20 Beratungsgesprache in Anspruch.

Tabelle 4: Beratungen und Rechtsauskiinfte

2008 2009

Beratungen und Rechtsauskiinfte (§ 14 WTG) gesamt 37 .18
davon von Einrichtungstrégern und -leitungen 18 39

von Bewohnern und Angehérigen 3

von Investoren und Tragern zu Planungen be- 2

stehender Einrichtungen / Modernisierungen

von Investoren und Tragern zu Planungen von 4 10

NeubaumaBnahmen

von Investoren und Tragern zu Planungen von 5 15

"neue Wohnformen"

Feststellungsprifungen der "neuen Wohnfor- 5 6

men"
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Grafik 2 zur Tabelle 4

Beratungen und Rechtsauskiinfte
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6. Sonstige Schwerpunkte der Heimaufsicht

6.1 Regionale Zusammenarbeit

Im Regierungsbezirk KéIn wurde bereits vor Jahren der "Bergheimer Arbeitskreis", ein regi-
onaler Zusammenschluss von insgesamt 12 Heimaufsichtsbehdrden, ins Leben gerufen.
Themenbezogenen werden weitere fachkundige Teilnehmer eingeladen. RegelméBige
Gaste sind bislang u.a. Vertreter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
(MDK), des Landschaftsverbandes Rheinland, des zustédndigen Ministeriums, Vertreter der
Bezirksregierung KélIn, der Brandschutz, Amtsapotheker.

Neben dem Informations- und Erfahrungsaustausch werden hier standardisierte Verfah-
rensweisen erarbeitet und evaluiert, Problemsituationen erértert und Handlungsempfehlun-
gen entwickelt. Im Berichtszeitraum war die Begleitung der gesetzlichen Neuregelung und
Mitwirkung bei der Entwicklung des Rahmenprifkataloges Schwerpunktthema.
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V. Fazit

Der Bericht ist gepragt durch die erheblichen Veranderungen in der Gesetzgebung. Im Jahr
2008 standen die Diskussionen Uber die anstehenden gesetzlichen Neuerungen sowohl flr
die Einrichtungen als auch far die Heimaufsicht im Mittelpunkt. Die Interpretationen und
Ausfihrungen des neuen Gesetzes waren dann Aufgabenschwerpunkt im Jahr 2009. Vor
allem die damit verbundene Unsicherheit wirkte sich auf die Inanspruchnahme der Bera-
tungen und Rechtsauskiinfte aus. Wie unter Ill. Punkt 5 deutlich wird, haben sich die Bera-
tungen nach der Gesetzesanderung verdoppelt. Erst im Laufe des Jahres 2009 trugen Er-
lasse zur teilweisen Kl&rung einiger Sachverhalte bei.

Unabhangig hiervon ist jedoch festzustellen, dass in den letzten Jahren eine kontinuierliche
Qualitatsverbesserung in der Pflege und Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner in
den Einrichtungen im Rheinisch-Bergischen Kreis zu verzeichnen ist. Dies liegt auch an
den vielfaltigen Bemihungen der Trager und Mitarbeiter in den Einrichtungen.

Trotz dieser Verbesserungen wurden immer wieder Mangel festgestellt, die bereits auch in
den vorhergehenden Berichtszeitrdumen beanstandet wurden. Ein exemplarisches Beispiel
hierfar ist die Aufbewahrung der Medikamente. Hierbei kommt es immer wieder zu unsach-
gemaBen Umgang. Diese wiederkehrenden Mangel machen die Notwendigkeit regelmaBi-
ger PrGfungen deutlich.

Im Hinblick auf kiinftige Qualitatssicherung gewinnt die Frage der Personalausstattung eine
immer gréBere Bedeutung. Sowohl in den 6ffentlichen Diskussionen als auch in den Ge-
sprachen mit den Einrichtungstragern wird der zunehmende Fachkraftemangel als groBes
Problem angesehen. So gelingt es den Einrichtungen trotz erheblicher Bemihungen viel-
fach nicht, ausreichend qualifiziertes Personal zu akquirieren. Diese Problematik wird alle
Beteiligten kinftig zunehmend beschaftigen.
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V. Ausblick

Aufgabe der Heimaufsicht wird es weiterhin sein mussen, die in den Einrichtungen auf den
Weg gebrachten Qualitatssicherungsprozesse durch Beratungen und Prifungen mit den im
Wohn- und Teilhabegesetz vorgesehenen Mitteln zu begleiten. Hierbei stehen die Bedurf-
nisse der alten, pflegebedirftigen und behinderten Menschen im Mittelpunkt der heimauf-
sichtlichen Tatigkeiten und des Handelns.

Mit der Einfihrung des Wohn- und Teilhabegesetzes hat das Land NRW zwischenzeitlich
einen Rahmenprifkatalog vorgegeben, nach dem die Heimaufsichten ab 2010 einheitlich
zu priifen haben.

Der Rahmenprifkatalog sieht vor, dhnlich wie bei einer Hotelbewertung zu fragen, "ob die
Bewohner einer Betreuungseinrichtung gut betreut werden" und dies nach folgenden Krite-
rien zu beurteilen:

Darstellung der Betreuungseinrichtung
Wohnqualitat der Betreuungseinrichtung
Wohnqualitat der Zimmer

Essen und Trinken

Gemeinschaftsleben und Alltagsgestaltung
Personelle Ausstattung

Pflege und soziale Betreuung
Bewohnerrechte und Kundeninformation

o O O O O O O O

Die Prifungen der Heimaufsicht erfassen also kinftig neben der Bewertung der gesetzli-
chen Anforderung auch die Beurteilung von subjektiven Befindlichkeiten. Insofern bietet der
Prifkatalog die Beschreibung von Starken und Schwachen der Einrichtungen. Deutlich wird
auch, dass die Priifbereiche, wie die Bewohnerrechte, die Kundeninformation, die Wohn-
qualitat, das Thema Essen und Trinken bei der Uberprifung einen hohen Stellenwert ein-
nehmen.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass kinftig die Anwendung und Auswertung des
Prifkataloges mit erheblichen zeitlichen Ressourcen verbunden ist.

Nach den gesetzlichen Vorgaben missen kiinftig die wesentlichen Ergebnisse der Prifun-
gen veroffentlicht werden. Damit wird der Offentlichkeit eine Transparenz zur Qualitat der
Betreuungseinrichtungen geboten sowie Informationen und Auswabhlkriterien an die Hand
gegeben. Die entsprechenden Merkmale fir einen solchen Transparenzbericht missen je-
doch noch landesrechtlich geregelt werden. Die Veréffentlichung soll sich unter anderem
beziehen auf:

o Die Umsetzung der Pflegeplanung und der Férder- und Hilfeplane
Vorhandensein von Konzepten

bauliche und personelle Standards

soziale Betreuung und therapeutische Angebote

die Berlcksichtigung individueller Bedurfnisse

hauswirtschaftliche Versorgung

Mitarbeiter- und Bewohnerzufriedenheit

Kosten, usw.

O O O O O O O
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Daneben stellt der Medizinische Dienst der Krankenversicherungen bereits seit Mitte 2009
seine Berichte zur Pflegequalitat nach seinen eigenen Kriterien fir die Blrgerinnen und
Burger frei zuganglich ins Internet. Hierzu ist kritisch anzumerken, dass es aufgrund der un-
terschiedlichen Prufkriterien kinftig durchaus zu differierenden Bewertungen der Einrich-
tungen kommen kann.

Der Bericht der Heimaufsicht 2008 / 2009, eine Liste der Betreuungseinrichtungen im Rhei-
nisch-Bergischen Kreis, die gesetzlichen Bestimmungen und aktuelle Informationen kénnen
im Internet unter

http://www.rbk-direkt.de/Dienstleistungdetail.aspx?dlid=415

eingesehen und heruntergeladen werden.
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Anschrift, Ansprechpartner, Erreichbarkeit

Ansprechpartner der Heimaufsicht sind:  Bernhard Pohl
Telefon: 02202/ 13 23 86
und
Siegfried Oellingrath
Telefon: 02202/ 13 23 83

Fax: 02202 / 13 10 23 86
E-Mail: heimaufsicht@rbk-online.de

Anschrift:  Rheinisch-Bergischer Kreis
Der Landrat
Amt fir Gesundheitsdienste und Lastenausgleich
Heimaufsicht
Postfach 20 04 50
51434 Bergisch Gladbach

Raumlich untergebracht ist die Heimaufsicht im Kreishaus Heidkamp, Trakt A, Am Ribe-
zahlwald 7, 51469 Bergisch Gladbach.

Aufgrund der regelméaBigen Wahrnehmung von AuBenterminen empfiehlt sich vorab eine
telefonische Kontaktaufnahme mit den Sachbearbeitern der Heimaufsicht.

Bergisch Gladbach im August 2010

Anlagen:

Beschwerden 2008/2009
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Ausstattungsgegensténde und die
kérperhygienische Pflege eines
Bewohners wurden bemangelt.

Beschwerden Beschwerde-
iiber: Anlass fiihrer MaBnahmen
Pflege und
Betreuung
Unzureichende Information Uber  |Angeh. / Be- |Die Beschwerde war begriindet.
eine ambulante Krankenhausbe- [treuer Mit den Beschwerdefiihrern wurde ein Gespréach hier im Amt gefiihrt. Danach fand anlasslich
handlung. einer unangemeldeten Begehung in der Einrichtung ein Uberpriifung statt. Die Bewohnerin hatte
rétliche Hautverédnderungen an den Armen, die behandelt werden mussten. Da sich der Haus-
arzt im Urlaub befand, wurde sicherheitshalber eine ambulante Behandlung im Krankenhaus
durchgefihrt. Wegen eines am gleichen Tag stattfindenden Ausfluges hatte man vergessen, die
Eltern zu unterrichten. Die Dokumentation wurde geprift, der Hergang war nachvollziehbar be-
schrieben. Die Einrichtung sicherte zu, kiinftig die Kommunikation mit den Eltern zu verbessern.
Beschwerde lber den nicht witte-  |Angehdrige |Die Beschwerde war unbegriindet.
rungsangepassten und ungepfleg- Bei einer unangemeldeten Uberprifung wurde mit der Einrichtungsleiterin und dem Wohngrup-
ten Zustand der Kleidung. Be- penleiter die Verlaufsdokumentation zu den Vorwirfen kontrolliert. Die Mitarbeiter haben Anwei-
schwerde lber den Umgangston sung, immer die Bekleidung des Bewohners zu kontrollieren, da dieser oft uneinsichtig ist. Er
der Mitarbeiter und Beschwerde frihstickt sehr langsam und nimmt sich daher haufiger ein Nutella-Brot mit in den Bus. Dadurch
Uber blutende und lockere Zahne. kommt es auf der Busfahrt zur Verschmutzung seiner Bekleidung. Er bekommt daher Ersatzbe-
kleidung mit in die Werkstatt. Weil die Bewohner morgens oft "trédeln" werden sie nach Aussa-
ge der Einrichtung wiederholt aufgefordert, sich zu beeilen.
Der Bewohner wurde seit einiger Zeit bereits zahnérztlich behandelt und musste sich einer Ope-
ration unterziehen. Da er wiederholt an seiner Wunde im Mund spielte, kam es immer wieder zu
Blutungen. Die durch die Einrichtung befragten Mitarbeiter der Werkstatt und der Busfahrer ha-
ben die Vorwirfe der Mutter glaubhaft nicht bestatigt.
Der Zustand des Zimmers, die Angehdriger |Die Beschwerde war begriindet.

Im Rahmen einer unangemeldeten Begehung erfolgte eine Uberpriifung der Vorwiirfe, die sich
alle bestatigten. In einem Gesprach mit der Einrichtungsleitung, an der zum Teil auch der Ange-
hérige teilnahm, wurden SofortmaBnahmen zur Abstellung der Méngel angeordnet. Die Beseiti-

gung wurde engmaschig tberpriift.

uabejuy
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Beschwerden Beschwerde-
iiber: Anlass fuhrer MaBnahmen
In Verlust geratene Wasche, unzu- [Angehdrige / |Die Beschwerde war begriindet.

reichende Kdrperhygiene, Psychi-
scher Zustand nach Aufenthalt in
der Kurzzeitpflege.

ges. Betreue-
rin

Nach dem Gespréach mit der Einrichtungsleitung wurde als sofortige MaBnahmen die systemati-
sche Uberprifung der Pflegequalitat mittels Pflegevisite durch Pflegedienstleitung und Wohnbe-
reichsleitung zur Pflegequalitat durch eine fachkompetente Mitarbeiterin des Tragers angeord-
net. Als weitere MaBnahmen wurde eine detaillierte Uberarbeitung des Aufnahme- und Entlas-
sungsverfahrens, Umgang mit Waschepflege bei Kurzzeitpflegegésten, die systematische U-
berprifung der Pflege bei Kurzzeitpflegegasten veranlasst. Diese Dokumentation wurde der
Heimaufsicht zur Priifung vorgelegt. Die Einrichtungsleitung hat sich in aller Form bei den An-
gehdrigen entschuldigt und das fehlerhafte Handeln eingerdumt. In einem Gesprach mit der
Heimaufsicht erklarte der Angehdrige, dass die Beschwerde als erledigt betrachtet wird. Zu ei-
nem spateren Zeitpunkt erfolgte eine erneute Aufnahme in der Kurzzeitpflege, wobei es hier
durch die Angehdrigen keine Beanstandungen mehr gab.

Mangelhafte Kérper- und Wasche-
hygiene, mangelhafte persénliche
Betreuung, mangelhafte Erndhrung

Mitarbeiterin

Die Beschwerde war unbegriindet. )

Die bei einer unangemeldeten Begehung vorgenommene Uberprifung der Dokumentation und
die Umsetzung der arztlichen Anordnungen ergaben keinerlei Beanstandung. Es stellte sich
heraus, dass diese Mitarbeiterin ihren "Lieblingsbewohner" tGber alles stellte und sogar in ihrer
Freizeit diesen Bewohner besuchte.

Festgestellte Pflegeméangel (Nicht-
erkennen eines Dekubitus).

Selbst-
anzeige der
Einrichtung

Die Beschwerde war begrindet. )

Nach den Erklarungen der Einrichtung und Uberprifung der Dokumentation stellte sich heraus,
dass der Dekubitus nicht erkannt worden war. Nach Feststellung des Sachverhaltes wurde die
Pflegekasse zwecks Uberprifung der Pflegequalitat eingeschaltet. Die Einrichtung hat in der
Folge die Mitarbeiter weiter geschult und die Abstéande von Pflegevisiten verkirzt.
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Beschwerden Beschwerde-

iiber: Anlass fuhrer MaBnahmen
Verordneter Rollator wurde unzu-  |Angehérige / |Die Beschwerde war unbegrindet.
reichend genutzt. Die zeitweise gesetzlicher |Bei der Uberprifung in der Einrichtung wurde durch die Mitarbeiter zu den Vorwirfen Stellung
Abwesenheit der Betreuungskrafte |Betreuer genommen. Nach Prifung der Dokumentation stellten sich die erhobenen Vorwirfe als nicht
wurde beanstandet. Eingenasste zutreffend heraus. Nach dem Einndssen wurde die Matratze zum Trocknen aus dem Bett ge-
Bettwasche wurde nicht gewech- nommen. Die Bewohnerin legte sich auf das Lattenrost, obwohl Alternativmdglichkeiten vorhan-
selt. Nach eingenédsstem Bett den waren. Aus den Unterlagen war ersichtlich, dass die Betreuerin die Bewohnerin entgegen
musste die Bewohnerin auf dem den Empfehlungen der Einrichtung in einer Senioreneinrichtung unterbringen wollte.
Lattenrost schlafen. Bewohnerin Im Rahmen dieser Prifung wurde jedoch Mangel in der Dokumentationsfihrung deutlich, die
soll zum Auszug aus der Betreu- eine Klarung des Beschwerdefalles unnétig verzdgerten. Als MaBnahmen erfolgten Schulungen
ungseinrichtung aufgefordert wor- der Mitarbeiter.
den sein.
Wiederholt wurden Joghurt und Angehdriger |Die Beschwerde war begriindet.

Frischkdse mit abgelaufenem Min-
desthaltbarkeitsdatum zum Abend-
essen ausgegeben.

Es bestatigte sich, dass das Mindesthaltbarkeitsdatum (MHD) bei einigen Molkereiprodukten
Uberschritten waren. Gemeinsam mit der Lebensmittelliberwachung und dem Beschwerdefiihrer
wurde vereinbart, dass eine Uberprifung der Vorrate durchgefihrt werden sollte. Die von der
Lebensmittelliberwachung durchgeflihrte Uberprifung ergab dann jedoch keine Beanstandung
mehr. Es wurde darauf hingewiesen, dass die kurzfristige Uberschreitung des Mindesthaltbar-
keitsdatum nicht bedeutet, dass die Lebensmittel ungenieBbar seien. Die Kiichenleitung wurde
aufgefordert, alle Warenbesténde vorab zu kontrollieren und die hauswirtschaftlichen Krafte
anzuweisen, sdmtliche Lebensmittel vor Herausgabe auf das MHD zu Uberprifen. Der Be-
schwerdefihrer wurde Uber das Ergebnis der Prifung informiert.
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Beschwerden Beschwerde-
iiber: Anlass fiihrer MaBnahmen
Beschwerde lber unzureichende |Angehdrige |Die Beschwerde war unbegriindet.
Mobilisation nach Krankenhaus- Bei einer unangemeldeten Uberprifung wurde mit der Einrichtungsleiterin die Beschwerde be-
aufenthalt und fehlende Anreichung sprochen und die Dokumentationsunterlagen eingesehen. Da bei oraler Nahrungsaufnahme
von Frischobst. Erstickungsgefahr durch Verschlucken bei der Bewohnerin besteht, ist die Ernahrung durch
PEG-Sonde unumgéanglich. Ohne Zustimmung des Hausarztes und der Pflegekréfte reichte die
Tochter ihrer Mutter Obstbrei aus Hipp-Glaschen. Dies stellt eine erhebliche Gefahrdung (Ersti-
ckungsgefahr) der Bewohnerin dar. Nach Riicksprache mit der Einrichtung hat der gesetzliche
Betreuer (nicht die Tochter) die orale Nahrungsgabe untersagt. Nachdem mit der Tochter meh-
rere Gesprache gefiihrt wurden, unterbleiben die unkontrollierten MobilisierungsmaBnahmen
durch sie. Der Hausarzt stimmte einer Mobilisierung der Bewohnerin zu, dies wird regelméaBig
durch die Pflegekrafte vorgenommen. AuBerdem erhielt sie Einzelbetreuung, da ihr das langere
Stehen sehr schwer féllt.
Beschwerde Uber kaltes und ge-  |Angehdriger |Die Beschwerde war unbegriindet.

schmackloses Essen.

Bei einer unangemeldeten Uberpriifung wurde die Essensausgabe beobachtet. Die Temperatur
der Speisen wurden vor dem Servieren gemessen und dokumentiert. Beim Servieren an den
Tisch wiesen die Speisen Temperaturen von jeweils Gber 70° C auf. Fir Bewohner, die etwas
spater zum Essen kommen, wird das Essen in einer Mikrowelle gewarmt. Daneben stehen auch
Warmeteller zur Verfigung. Eine Kostprobe wies eine ausreichende Temperatur aus und war
geschmacklich nicht zu beanstanden.

Beschwerde Uber einen extrem
einseitigen Speiseplan. Bettlageri-
gen Bewohnern soll immer der
gleiche Aufschnitt gereicht worden
sein.

Mitarbeiterin
anonym,
eingegangen
bei Lebens-
mittel-
kontrolle

Die Beschwerde war unbegriindet.

Bei einer Begehung wurde bei den Mitgliedern des Heimbeirates eine Zufriedenheitsabfrage
zum Thema Essen und Getranke vorgenommen. Diese &uBerten sich insgesamt sehr positiv
Uber das Essen. Anhand der durch die Einrichtung vorgelegten Bestelllisten von Lebensmitteln
der Wohnbereiche an die Zentralkiiche konnte ein vielseitiges Speiseangebot nachgewiesen
werden. Die Mitarbeiter wurden in Gespréchen sensibilisiert, dass sie trotz mdglicher Biogra-
phieangaben ("mag gerne Leberwurst") darauf achten, dass abwechslungsreicher Aufschnitt
angereicht wird.
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Beschwerden

Beschwerde-

Essens.

iiber: Anlass fiihrer MaBnahmen

Bei Krankenhausaufnahme einer  |Angehériger |Die Beschwerde war teilweise begriindet.

Bewohnerin wegen Herzinsuffi- Bei einer Regelbegehung wurde die Beschwerde besprochen. Bei Herzinsuffizienz muss bei der

zienz wurde eine Dehydrierung Verabreichung von Getréanken darauf geachtet werden, dass nicht zu viel Flissigkeit zugefihrt

festgestellt. wird (idR max. 1500 ml). Bedingt durch eine hohe Personalfluktuation konnte die Bezugspflege
eine Zeit lang nicht praktiziert werden, damit fehlte ein kontinuierlicher Ansprechpartner, der die
entsprechenden Informationen an die Bewohner bzw. Angehérigen weitergeben konnte. Die
Dehydrierung war nicht belegt.

Beschwerde Uber die Qualitat des |Angehoriger |Die Beschwerde war begriindet.

Der Mangel wurde mit Einrichtungs-, Pflegedienstleitung und Koch besprochen. Eine Befragung
des Heimbeirats bestatigte, dass das Essen haufig kalt war. Dies wurde auch durch den Heim-
beirat mehrfach angesprochen. Auch die Kartoffelqualitdt wurde beanstandet. Inzwischen hat
sich dies durch einen neuen Lieferanten verbessert. Die Auswahl des Aufschnitts zum Abend-
brot wurde als ausreichend bezeichnet, allerdings wirden die Beilagen oft zu spat serviert. Mit
der Einrichtungsleitung und Koch wurde die Essensausgabe beobachtet und MaBnahmen be-
sprochen. Das Problem des zu kalten Mittagessens wurde durch die Anschaffung neuer Speise-
transportwagen behoben.
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ments wurde pflegebedirftig. Die
Einrichtung hat ihr bis zum Frei-
werden eines Platzes im stationd-
ren Pflegebereich einen Kurzzeit-
pflegevertrag in ihnrem Appartement
angeboten. Da die Angehérige auf
eine Unterbringung ihrer Mutter im
stationaren Bereich in einem EZ
mit integriertem Bad bestand,
scheiterte der Umzug in den statio-
naren Pflegebereicht. Von Seiten
der Einrichtung konnten bisher nur
Platze in einem DZ angeboten
werden.

Beschwerden Beschwerde-
iiber: Anlass fuhrer MaBnahmen
Wohnen

Die Bewohnerin eines Apparte- Angehdrige |Die Beschwerde war unbegriindet.

Da der Personalschliissel eine pflegerische Versorgung im Wohnbereich nicht vorsieht, musste
der Einrichtungsleiter dem Wunsch der Angehérigen nicht entsprechen. Da zu dem Zeitpunkt
kein Einzelzimmer im Pflegebereich angeboten werden konnte, wurden der Bewohnerin Alterna-
tivplatze in anderen Hausern des Tragers angeboten. Dies lehnte die Angehdrige ebenso ab
wie die angebotenen Doppelzimmerplatze. Die Angehdrige zeigte sich nicht kompromissbereit.
Letztendlich kiindigte der Trager den Appartementmietvertrag, da die Versorgung dort nicht
gewahrleistet war. Durch Vermittlungsgesprache mit der Beschwerdefiihrerin und dem Einrich-
tungsleiter konnte erreicht werden, dass beide Seiten erneut Gesprache wegen des Umzugs in
den stationdren Pflegebereich fihrten. Die Beschwerdefiihrerin zeigte sich letztlich doch kom-
promissbereit und stimmte Ubergangsweise einem Umzug in ein Doppelzimmer im stationaren
Pflegebereich zu.




Ubersicht der Beschwerden 2008

Beschwerden Beschwerde-
liber: Anlass fiihrer MaBnahmen
Kosten

Nicht fristgerechte Kiindigung des
Vertrages durch gesetzlichen Be-
treuer. Einrichtung hatte Nachfor-
derung. Damit war Betreuer nicht
einverstanden.

ges. Betreuer

Die Beschwerde war unbegriindet.

Der Betreuer teilte dem Trager mit, dass er fir seine Betreute eine Wohnung angemietet habe
und den Heimvertrag kiindige. Unter Hinweis auf Einhaltung der Kiindigungsfrist bestand der

Trager auf Zahlung der noch offenen Platzfreihaltegebihr. Nach Ricksprache mit dem Trager
und Auswertung des zugesandten Schriftverkehrs stellte sich heraus, dass das Vorgehen der

Einrichtung nicht zu beanstanden war.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
tber: fahrer
Pflege und
Betreuung
Unzureichender Personaleinsatz in einem  |Angehériger |Die Beschwerde ist unbegriindet.

Wohnbereich, standiger Personalwechsel,
unzureichende Nachtwache, unzureichende
Einarbeitung neuer Mitarbeiter, fehlender
Aushang Uber das diensthabende Personal
in den einzelnen Schichten im WB.

Die bei einer unangemeldeten Uberpriifung eingesehenen Dienstplane des Wohnberei-
ches ergaben, dass der Einsatz von Pflegefachkréften in allen Schichten (auch nachts)
geplant und gewahrleistet war. Durch Neueinstellungen wurde eine Fachkraftquote von
Uber 50% erreicht. Neben den Schwesternzimmern befindet sich ein sogenanntes
schwarzes Brett, auf dem jeweils zu den einzelnen Schichten die diensthabenden Mitar-
beiter aufgefihrt sind. Es ist nicht auszuschlieBen, dass vereinzelt die Aktualisierung
nicht zeitnah erfolgte. Neue Mitarbeiter werden nach dem Einarbeitungskonzept durch
einen Paten Uber 25 Tage eingearbeitet. Mittels Checklisten und Mitarbeitergesprachen
wird der Einarbeitungsstand Uberprift. Der Beschwerdefihrer wurde Uber die Ergebnisse
in Kenntnis gesetzt.

UnsachgeméafBe Anwendung von Hilfsmitteln
und unsachgemaBer Umgang mit Angehoéri-
gen bzw. dem Bewohner.

Selbstanzeige
durch Einrich-
tung

Die Beschwerde war begriindet.

In der schriftlichen Stellungnahme der Einrichtung wurde der Sachverhalt beschrieben.
Die Mitarbeiterin einer Leiharbeitsfirma hatte eine Aufstehhilfe bei einer Bewohnerin nicht
richtig benutzt. Die Bewohnerin verlangte daraufhin von einer anderen Mitarbeiterin ver-
sorgt zu werden, dies wurde ihr von dieser Mitarbeiterin verweigert. Nach Kenntnisnah-
me hat die Einrichtungsleitung die Leiharbeitsfirma Uber diesen Vorfall informiert. Die
Mitarbeiterin ist seit dem nicht mehr in dieser Einrichtung tatig.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
uber: fuhrer

Bewohner, bettlagerig, soll maximal 1 Angehérige |Die Beschwerde war begriindet.

Std/Tag im Rollstuhl mobilisiert werden. Mit der PDL wurden mehrere Telefonate geflihrt. Die zustandige Mitarbeiterin hatte sie

Anlasslich eines Festes wurde die Mobilisie- bereits Uber diesen Vorfall informiert, eine Dokumentation des Hergangs ist erfolgt. Trotz

rung vergessen und er saf3 ca. 6 Std. im Mikrolagerung im Rollstuhl hatte sich ein kleiner Dekubitus gebildet. Der behandelnde

Rollstuhl, dadurch entstand ein beginnender Arzt wurde umgehend informiert und die Wunde behandelt. Auch die Ehefrau wurde Uber

Dekubitus. den Vorfall sofort informiert. Nach Verheilung der Wunde wurde der Bewohner wieder
nach den éarztlichen Vorgaben mobilisiert. Die Einrichtung hat die notwendigen MaBnah-
men eingeleitet und sich bei der Angehérigen flr das Fehlverhalten entschuldigt.

Pflegeaustiibung erfolgt am Vormittag nicht |anonyme Die Beschwerde war teilweise begriindet.

bzw. zu spat, Mahlzeiten werden demzufol- |Beschwerde [Bei der unangemeldeten Uberprifung wies die Einrichtungsleitung den Vorwurf zurlck.

ge verspatet gereicht, Mindesthaltbarkeits- |eines Ange- |Er bestatigte, dass nicht bei allen Bewohnern die Grundpflege bis 9.00 Uhr abgeschlos-

daten von Joghurts und Getranken waren  |hérigen sen sein kann. Hierbei werden vor allem die individuellen Wiinsche einzelnen Bewohner

Uberschritten. berlcksichtigt. Bezliglich des Ablaufes des Mindesthaltbarkeitsdatums haben sich die
Angaben bestétigt (sowohl bei der Begehung der Heimaufsicht, als auch bei der einge-
schalteten Lebensmittelliberwachung). Aufgrund der Beanstandungen wurde eine eng-
maschige Uberprifung (alle zwei Tage) in den Stationsklchen von der Einrichtungslei-
tung angeordnet.

Essbestecke wiesen Spiilflecken auf, es Angehorige  |Die Beschwerde war unbegriindet.

wurde ein Hygienemangel befurchtet.

Die Lebensmitteliberwachung wurde eingeschaltet und flhrte eine Prifung durch. Hier-
bei stellte sich heraus, dass die Einstellung der Klarspildosierung umgestellt werden
musste. Die Flecken sind kein Hygieneproblem. Durch einen krankheitsbedingten Perso-
nalengpass wurde zeitweise das Geschirr nicht nachgetrocknet, dies geschieht inzwi-
schen wieder regelmaBig.
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Beschwerden
uber:

Anlass

Beschwerde-
fuhrer

MaBnahmen

Angehorige wurden aus dem Wohnbereich
verwiesen.

Angehdrige

Die Beschwerde war unbegriindet.

Nach Ruckfrage bei der Einrichtungsleitung verabreichten die Angehdrigen dem Bewoh-
ner Obst und Getrénke, auBerdem behandelten sie eine Wunde mit selbst hergestellter
Ringelblumensalbe. Da der Bewohner unter Schluckbeschwerden litt, wurden die Ange-
hérigen mehrfach aufgefordert, ihm nichts unkontrolliert zu geben und die Behandlung
mit der Salbe zu unterlassen. Die Angehdrigen setzten ihre Handlungen aber entgegen
den Hinweisen der Pflegekréfte fort. Daher wurden sie an einem Tag aus dem Wohnbe-
reich verwiesen. AnschlieBend fihrte die Pflegedienst- und Wohnbereichsleitung mit
ihnen ein eindringliches Gesprach, dies kinftig zu unterlassen, damit kein Hausverbot
zum Schutz des Bewohners ausgesprochen werden muss.

Bewohner ist unangemessen gekleidet, die-
ser entfernt sich oft auch unbemerkt aus der
Einrichtung.

Angehdérige

Die Beschwerde war unbegriindet.

Bei der unangemeldeten Prifung wurde der Fall mit der Einrichtungsleitung, Pflege-
dienstleitung und Bezugspflegekraft besprochen. Die Durchsicht der Pflegeplanung er-
gab, dass es sich um einen dementen Bewohner handelt, der immer wieder unkontrolliert
das Haus verlieB und ihm vertraute Geschafte und Lokale im Ort aufsuchte. Dabei konn-
te es durchaus vorkommen, dass der Bewohner unangemessenen gekleidet war. Da es
sich um keine geschlossene Einrichtung handelt, ist grundsétzlich nicht auszuschlieBen,
dass ein Bewohner das Haus verlédsst. Es wurde darauf hingewiesen, dass die Pflege-
planung aber zu diesem Verhalten entsprechend zu evaluieren ist.

Im Informationsschreiben zur Wahl des Be-
wohnerbeirates bezog sich die Einrichtung
noch irrtimlich auf die Heimmitwirkungsver-
ordnung, auch fehlte der Hinweis auf die
Wahlmadglichkeit AuBenstehender.

ges. Betreuer

Die Beschwerde war begriindet.
Nach telefonischer Riicksprache mit der Einrichtungsleitung wurde der Wahlaushang
entsprechend den Bestimmungen des WTG geéandert.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
tber: fahrer
UnregelmaBiges Anreichen des Essens, Angehdrige |Die Beschwerde war teilweise begriindet.

ungenigende Betreuung speziell hinsichtlich
der Toilettengange, Pflege durch ménnliche

Pfleger.

Die Bewohnerin war zum Zeitpunkt des Eingangs der Beschwerde bereits verstorben.
Die Angehdrige hatte sich zuvor noch zu Lebzeiten der Bewohnerin auch an die Einrich-
tung gewandt. In einem Gesprach mit der Einrichtungsleitung wurde erlautert, dass in-
nerhalb des Leiter- und Betreuungsteams die Problematik der Essensanreichung, sozia-
len Betreuung und Toilettengénge ausfuhrlich besprochen und die Handlungsablaufe
entsprechend geéndert wurden. Die Grundpflege durch gleichgeschlechtliche Betreuer
wird nach Aussage der Einrichtungsleitung im Normalfall beriicksichtigt, wenn dies eben
maoglich ist (im Normalfall sind mehrere Mitarbeiter vor Ort).

Mangel in der Pflege, Hygiene, Verpflegung
und Organisation, insgesamt zu wenig Per-
sonal, Dienstplane sollen Personal auswei-
sen, welches nicht mehr in der Einrichtung

tatig sein soll.

Angehdrige

Die Beschwerde war unbegriindet.

Mit dem Einrichtungsleiter und der Pflegedienstleitung wurden bei einer unangemeldeten
Prifung die Beschwerdepunkte besprochen und die Dokumentationen und Dienstplane
geprift. Die hygienischen Zustande (Sauberkeit der Zimmer) flihrte zu keiner Beanstan-
dung. Hinsichtlich der Versorgung mit Getréanken ergab die Prifung, dass in jedem
Wohnbereich ausreichend Getranke bereit standen. Eingerdumt wurde, dass bei der
Kichenleitung Schulungsbedarf hinsichtlich Herstellung von Diétkost bestand. Es wurde
eine zuséatzliche Stelle fir einen Okotrophologen ausgeschrieben. Fir die Zubereitung
des Abendbrotes standen ausreichende Lebensmittelvorrate in den Wohnkiichen bereit,
die auch sachgerecht in den Kihlschranken gelagert wurden. Die Uberprifung der
Dienstplane gab keinen Anlass zur Beanstandung. Dies gilt auch fir den Personalein-
satz. Das Personal, welches nicht mehr in der Einrichtung tatig war, wurde als abwesend
aufgeflhrt.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
tber: fahrer
Bedingt durch h&ufigen Personalwechsel Angehérige |Die Beschwerde war unbegrindet.
soll die pflegerische und soziale Betreuung |anonym Bei einer unangemeldeten Uberprifung wurde zu den Vorwurfen erklért, dass der bishe-
der Bewohner stark beeintrachtigt gewesen rigen Mitarbeiterin des sozialen Dienstes gekiindigt worden war. Der Angehdrige war mit
sein. dieser Personalentscheidung nicht einverstanden. Es wurden zwei Halbtagskrafte neu
eingestellt. Eine hohe Mitarbeiterfluktuation konnte nicht festgestellt werden.
Unzureichende Pflege, Nichtbeachtung ei- |Angehdrige |Die Beschwerde war begrindet.
ner Wunde. Es wurde eine unangemeldete Uberprifung durchgefiihrt und mit Einrichtungsleitung,
PDL und Bezugspflegerin die Beschwerde erlautert. Die Vorwirfe wurden von der Ein-
richtungsleitung eingerdumt. MaBnahmen zur kiinftigen Vermeidung solcher Fehler wur-
den eingeleitet. Die Dokumentationen wurden angepasst. Eine Nachprifung wurde
durchgefiihrt.
Mangelhafte Zahnhygiene, Toilettengang, |Angehdrige |Die Beschwerde war begriindet.

ungenigende soziale Betreuung.

Es erfolgte eine Besprechung der Beschwerdepunkte im Rahmen einer unangemeldeten
Uberprifung mit der Pflegedienst- und stellvertretenden Einrichtungsleitung. Die Dienst-
plane wurden hinsichtlich Personaleinsatz, der Pflegedokumentation und der Dokumen-
tationen zur Zahnhygiene, Zahnarztbesuch, Durchfihrung der Toilettengange und der
Angebote des sozialen Dienstes Uberprift. Dabei wurde festgestellt, dass die entspre-
chenden Planungen nicht aktualisiert, Verlaufsberichte und Durchfuhrungsnachweise
nicht nachvollziehbar, bzw. unvollstandig waren. Die Mangel wurden eingerdumt, die
Planungen aktualisiert und die Dokumentationen vervollstandigt. Die Einrichtungsleitung
hat die Beschwerdepunkte sowohl mit den betroffenen Mitarbeitenden als auch mit den
Angehdrigen besprochen.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
tber: fahrer
Kommunikationsschwierigkeiten mit dem Angehdrige |Die Beschwerde war teilweise begriindet.

Pflegepersonal, Bewohner leidet an Demenz
mit Weglauftendenz, Beanstandung der
Abrechnung fur ein freiverk&ufliches Medi-
kament (hom&op. Grippemittel).

Die Einrichtung ist fir Menschen mit starken Weglauftendenzen nicht geeignet, da es
sich nicht um eine geschlossene Einrichtung handelt. Hieriber wurden die Angehdérigen
bereits vor Einzug in Kenntnis gesetzt. Nachdem die Erhéhung zur Pflegestufe 3 an-
stand, kam es zu Auseinandersetzungen zwischen Angehdrigen und Mitarbeitern. Da die
Angehdrigen nicht bereit waren, die Héherstufung zu beantragen, haben sie die Bewoh-
nerin in einer anderen Einrichtung untergebracht.

Das freiverkaufliche Grippemittel wurde vom Hausarzt verordnet, da die Bewohnerin im
Winter immer wieder fieberhafte Infekte bekam. Da der Hausarzt keine zeitliche Begren-
zung anordnete und das Medikament auch nicht absetzte, galt es als Dauermedikation.
Hier hatte die Einrichtung mit dem Hausarzt wegen der Verordnung Kontakt aufnehmen
mussen. In einem persdnlichen Gesprach zwischen Beschwerdefiihrer, Einrichtungslei-
tung und Heimaufsicht wurde von Seiten der Einrichtung zugestanden, dass die Kommu-
nikation zu allen Punkten nicht gliicklich verlaufen sei und hier durchaus Fehler gemacht
wurden.

Nach Krankenhausentlassung wurde einem
pflegebediirftig gewordenen Bewohner in
ein zu kurzes Pflegebett zur Verfligung ge-
stellt.

Angehdrige

Die Beschwerde war begriindet. )

Das Gesprach mit der Einrichtung ergab, dass ein Pflegeniedrigbett mit Uberlange und
einer Wechseldruckmatratze fir eine optimale Lagerung bestellt wurde. Das unmittelbar
nach dem Krankenhausaufenthalt verwendete Pflegebett diente lediglich als Ubergangs-
I6sung. Da es sich bei dem Bett um eine Spezialanfertigung handelte, betrug die Liefer-
zeit ca. 2 Monate. Als Zwischenlésung wurde bei einem Sanitatshaus ein geeignetes
Pflegebett und eine Wechseldruckmatratze bestellt, die kurzum geliefert wurde. Die Be-
schwerdefiihrerin wurde Uber diese MaBnahmen informiert und erklarte sich hiermit zu-
frieden.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
tber: fahrer
Wohnen
Die Brandschutzbestimmungen sollen nicht [anonym Die Beschwerde war unbegriindet.
eingehalten werden Die Brandschutzbehérde wurde durch die Heimaufsicht eingeschaltet. Sowohl bei einer
bereits friiher durchgefiihrten als auch bei der jetzt anlassbezogenen Kontrolle konnte
kein VerstoB gegen die Brandschutzbestimmungen festgestellt werden.
Zimmer eines bettlagerigen Bewohners wird |Angehorige  |Die Beschwerde war begriindet.
nicht ausreichend warm. Nach Riicksprache mit dem Trager wurde durch diesen veranlasst, dass alle R&ume mit
funktionierenden Heizkdrperthermostaten ausgerustet wurden. AuBerdem musste die
Raumtemperatur dokumentiert werden. Der Angehérigen wurden die veranlassten MaB-
nahmen mitgeteilt.
Schimmelpilzbefall im ganzen Haus ehem. Mitar- |Die Beschwerde war begriindet.
beiterin Es erfolgte eine unangemeldete Uberprifung gemeinsam mit der Hygienetberwachung

des Gesundheitsamtes. Dabei wurde in den Fluren, an Fenster- und Tirrahmen, einem
Bad und Personaltoilette sowie Treppenaufgang Schimmelpilzbefall festgestellt. Die Ein-
richtung wurde unter kurzer Fristsetzung zur Sanierung der Raume unter Hinzuziehung
eines Sachversténdigen aufgefordert. Die Benutzung des Bades wurde bis zur Beseiti-
gung des Schimmelpilzbefalls untersagt. Die RAume wurden gem&B den Forderungen
saniert.
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Beschwerden Anlass Beschwerde- MaBnahmen
uber: flhrer
Kosten

Unstimmigkeit Gber eine Kostenrechnung. |Angehériger |Die Beschwerde war begriindet.
Normalerweise ist es Ublich, dass eine Erhdhung der Pflegestufe vom 01. des Antrags-

monats und damit gleichzeitig eine Kostenanpassung erfolgt. Die Erhdhung hatte die
Einrichtung in diesem Fall ausdriicklich fiir den Folgemonat zugesagt. Die Rechnungs-
stellung erfolgte aber fir den Antragsmonat. Aufgrund der vorherigen Vereinbarung und
der Intervention der Heimaufsicht wurde der zun&chst geforderte Differenzbetrag zwi-
schen alter und neuer Pflegestufe zurlickerstattet.




